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INTRODUCCION

El dolor bajo de espalda es uno de los sindromes dolorosos
que con mayor frecuencia se presenta en la practica médica, por
lo que es de gran importancia que el médico en Rehabilitacién
poseid los  eonocimientos  fundamentales de sus mecanismos
etiopatogénicos, su procedimiento diagnéstico y las medidas
terapéuticas apropladas.

Algunos autores han considerado que el dolor lumbar afecta
hasta en un 80%(1-3) del total de la poblacién durante alguna
etapa de la vida.

Existen diversas causas en la produecién del dolor lumbar
como son las de origen congénito, degenerativas y las trauméticas
(4,5).

Siendo el dolor bajo de espalda la causa principal de
consulta en el Instiltuto Nacional de Medicina de Rehabilitacion,
lugar que ha ocupado hace muchos afios y como referencia
encontramos que en 1991 se presentaron 1022 cascs de doler bajo
de espalda, en 1993 se presentaron 1438 casos y en lo corresponde
al afic de 1994 el sindrome doloroso lumbar continda ocupando el
primer lugar en frecuencia en cuanto a presentacién de pacientes
que acuden a consulta externa por primera vez (fuente archivo
I.N.M.R.), por lo que se concluye que la afeccidén con dolor e
incapacidad de la columna lumbar debe de considerares un problema
de salud piblica ya que ocasiona un qran nimero de incapacidades
en personas de ambos sexos y un porcentaje alto lo encontramos
en individuos mayores de 40 afos por lo que las causas
degenerativas condicionan alteraciones en el estilo y calidad de
vida de estas personas. Es por esto que se hace trascendental el



establecer una valoracion hiomecanica correcta para iniciar un
tratamiento adecvado que resuelva el problema del pacienle, pero
para esto, se requicre pensar en las diversas causas que puedan
ocasionar el dolor, conncer la anatomia de 1a columna Jumbar y

realizar una historia clinica minuciosa.

Actualmente contamos con una herramienta mas, como lo es la
valoracidon por las curvas de torque para la funcidn lumbar, por
medio del equipo isocinético tanto en el plano sagital vy
transverso que nos permite establecer el grado de desequilibrio
muscular que existe tanto en los misculos flexores, extensores y
rotadores de la columna en el paciente con dolor crénico bajo de
espalda. {11,12),

Los sistemas isocinéticos de columna se inician
préacticamente con James Perrine, en la década de los sesentas,
cuando se desarrolla el concepto de ejercicio isocinético, 8in
embargo el primer articulo relacionado con el ejercicio
isocinético se escribe en 1967; desde entonces se han efectuado
miltiples estudios relacionados con la efectividad %
confiabilidad de los mismos,(12,13).

En una dinamometria isocinética, la flexidtn involucra el
reclutamiento de extensores de los misculos espinales, rectos
abdominales, oblicuos internos y externos y el grupo muscular de
iliosoaps. Estos son los mismos misculos que actian durante la
accion de flexionarse hacia adelante desde ‘la posicidén neutral.
La -accién contraria es la extensién de la columna que involucra
la accién de los isquiotibiales, qliteos y el grupo de los
extensores espinales paravertebrales para el regreso con el
movimiento de la columna al punto inicial, es decir a la posicién
neutra.

L.a actividad muscular lumbar, en el plano transverso,
involucra la accién de los rotadores derechos e izquierdos desde



la posicién neutra anatémica. La rotacién de la columna incorpora

los movimicntos de la columna lumbar como unidad funcional dnica.

Recientemente el uso de aparatos computarizados han ganado
aceptacion en la evaluacion de la funcion de la
columna, particularmente on la evaluacion del dolor cronico de la
espalda (12). La expectaciéon ha sido el saber si estas maquinas
proveen mayor precision y exactitud en la valoracion de la
disfuncion de la columna y si proveen mayor informacién del tipo

de trastorno que ocurre,

Cady (24) utilizd una valoracion de acuerdo al entrenamiento
fisico, en donde se incluia la vatoraciéom de la fuerza muscular
de la columna y reportd una disminucion de la incidencia del
dolor bajo de espalda, cuando se tenia un mejor entrenamiento
fisico; Biering y Sorensen (2%5) valoraron la fuerza de la columna
de una manera dinamica y en forma estatica en pacientes con dolor
bajo de espalda recurrente y en aquellos con dolor bajo de
espalda de un ano de evolucidén, Mc Quade y cols., (26) en un
estudio retrospectivo utilizaron pruebas de extensidon para medir
la fuerza de la columna y encontraron que de acuerdo a la edad y
al sexo, se correlacionaba con las limitaciones funcionales
asociadas con el dolor bajo de espalda. Estudios como 1los
anteriores ofrecen una evidencia positiva entre la fuerza
muscular de la columna y el dolor bajo de espalda. La medicién de
la fuerza muscular del tronco primeramente se llevé a cabo para
investigar el papel aislado de los musculos flexores, de los
extensores y de los rotadores tanto en sujetos sanos como en
sujetos con dolor bajo de espalda (13-1%). Varios aulores (15,16)
han investigado la fuerza muscular del tronco en conjunto con
otras mediciones flsicas para predecir la incidencia del dolor
bajo de espalda. Estos autores {14-16) han demostrado una
asociacldén positiva entre la disminucion de la fuerza fisica de
la columna con un mayor riesgo de lesiones en la columna. Mayer y
cols (15,16) publicaron un extenso trabajo en relacién a la
cuantitcacion de la fuerza de los misculos abdominales y de los



misculos espinales en relacion de la patologia de la colomna y su
rehabilitacion. Estos aulores han mostrado que el uso de pruchas
objetivas musculares pueden guiavr a programas de rehat:ilitacion
que tengan éxito en pacientes con dolor bajo de espalda,

Los métodos que mas ampliamente se utibizan  para ta
cuantificacion de la fuerza muscular del tronco son  las
valoraciones isométricas, la medicion isotdnica y las mediciones
isocinéticas, sin embargo, estas altimas son las que mas se han
utilizado durante la ulbima década. lLas mediciones de las pruebas
estaticas y de las pruebas de levantamiento aunque son faciles de
realizar y son econdmicas generalmente se les critica porque
limitan la valoracién del movimiento dindmico.

Hause y cols.(27) fueron los primeros que aplicaron el
concepto de pruchas isocinéticas en la columna, estas pruebas
proporcionan una evaluacién controlada y segura de la funcion
pélvica, En 1981, Pthl y Kamon (28) encontraron que las
curvas de fuerza establecian un bhuen pardmetrs e valoracion

muscular,

Mayer ha demostrado que las curvas de fuerza de los misculos
flexores y extensores del tronco son  un método atil vy
reproducible que nos permite valorar: ¢}l pico e }ta curva de
fuerza {(pico de torqu} y la forma de la curva,

En la actualidad se cuenta con diversos mnétodos de
exploracién a fin de llegar 4 un diagnostico preciso, enlbre los
cuales tenemos a los estudios radiolégicos invasivos y no
invasives, los estudios de electrodiagnéstico, potenciales
evocados y la valoracién del pico de torque con  equipo
isocinético, ademds de la exploracion fisica la cual es esencial,
No obstante en un gran numero de ocasiones esta diversidad de
elementos puede causar confusion y pesimismo en los pacientes
sobre todo tratdndose de un cuadro doloroso crdnico.



Por tal motivo, cr de vital frpertancia determinar la causa
de la lumbalgia con objeto de bhrindar los mejores resuilados en

el tratamiento del individuo con Jdolor bajo e espalda cronico,

Se obsecrva que el dolor bajo de espalda cronico constituye
un problema de suma importancia practica dada la frecuencia con
que se reciben pacientes, siendo necesario que exista una clinica
encargada del manejo de estos pacientes. Kl proposito de este
trabajo fue el de identiflcar las caracteristicas morfologicas de
la curva con el equipo isacinético para flexion, extension y
rotacion de la columna lumbar, Con toda ésta técnica isocinética,
gque nos permite valorar la fuerza muscular, considero y de
acuerdo a lo anteriormente expresado que es muy importante, el
determinar, ya que actualmente contamos con muy pocos estudios,
establecer si la morfologia de las curvas se correlacionan con
las diferentes entidades que ocasionan dolor lumbar cronico y
tener una herramienta mas para la evaluacion y tratamiento del
paciente con dolor lumbar croénico.



MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes que acudan al Instituto Nacional de
Medicina de Rehabilitacidn a consulta externa con
dolor bajo de espalda,

2.~ Pacientes de ambos sexos

.~ Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusidn:

1.-Pacientes menores de 18 aros

2.~Pacientes que hallan“sido intervenidos
quirdrgicamente de la columna lumbar.

3.-Pacientes que presenten dolotr aqudo lumbar con
radiculltis v

4.-Pacientes que presenten cardiopatia

5.~Pacientes que abandonen el tratamiento establecido

El presente estudio se inicid en agosto de 1994, concluyendo
el 30 de noviembre del mismo ailo, en cuanto a la captacidn de

pacientes con dolor bajo de espalda.
Se utilizé el siquiente material:

+ Ristoria clinica completa
+ Hoja de recoleccidn de datos
+ Estudios de laboratorio: biometrie hematica, quimica

sanguinea y general de orina,



+ Bstudios radivlégicos: proveccione: anterceostorivrer,

proyecciones laterales, ovlicuay, dinamicas de columna

fumbar,

+ Hoja de indicaciones médic

+ Tncelindmetro clectronico

+ Bascula

+ Cinta métrica

+ Negatoscopio

+ Baumandmetro y estetoscopio

+ Mesa de exploracion

+ Camara fotograficas

+ Bicicleta ergométrica

+ Sistema de Rehabilitacidén isocinética de tronco Cybex
ITI TEF y Cybexx Il TR, los cuales se calibraron
previamente a las pruebas, como se indica en elmanual,
(T.E.F. y T.R,) *

+ Area de Rehabilitacion del T.N.M.R.

* PLEUF. = FPlexion y extensidn del tronco
* T.R, = Rotacidn del tronco.

El presente estudio se llevo a cabo en el Instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacién en el area que corresponde al
servicio de columna, especificamente con las unidades de
flexoextension y rotacidén con sistemas isocinéticos.

Se contestd el formato de evaluacion de datos, explicando a
cada paciente en qué consistia el estudio, firmandose por parte
del paciente en una hoja de consentimiento en caso de aceptar
participar en el estudio, Dentro de los datos importantes sc
incluy6 edad, sexo, peso, talla, tiempo de evolucién del dolor
bajo de espalda, diagndéstico clinico -y radioldgico, asi como
arcos de movimiento en flexion, extension y rvoltacién derecha e
izquierda y.potencia mscular,



Los sujetos que reunieron los criterios de inclusion se
colocaron en el primer dia en la wunidad de flexoextension
(T.F.E.) en el equipo isocinético y el segundo dia de evaluacidn
en la unidad de rotacion (T.R.) en el equipo isocinético.

Para la evaluacion de las unidades T.E.F, y T.R. se siquio
el siguiente procedimiento general:

1.- Toma de signos vitales.

2.~ Explicacién al paciente del funcionamiento y la utilizacion

correcta del equipo isocinético por medio de un video.

3.- Periodo de calentamiento de 10 minutos en bicicleta
ergométrica y ejercicios de estiramiento.

4.~ Segunda toma de signos vitales.

5.~ Colocacion del paciente en el equipo iszocinético.

6.- Realizacioén del protocolo establecido para el estudio.

7.- Valoracidén de la potencia muscular, trabajo recalizado, pico
de torque en relacion al peso corporal, morfologia de la curva
para los grupos musculares del tronco que fueron sometidos a la

evaluacioéon con el equipo T.E.F. y T.R.

8.- Correlacion de la morfologia de las curvas con el diagndstice

clinico estableciendo las caracteristicas de cada curva con |
entidades nosolégicas como :

Espondilosis

Discartrosis

 —



Hernia de disco
Esguince lumbar

Artrosis facctaria

Para la evaluacidn isocinética T.E.F. se colocd el paciente
en el sistema de estabilizacion. Se colocd al paciente de pie en
la plataforma ajustable para os pies con la pelvis descansando
sobre una almohadilla sacral, La altura de la plataforma de los
pies se ajusto para alinear la flecha del eje del equipo a nivel
de la articulacion de L5-51, Las rodillas se mantuvieron en
flexion de 15 grados las curales se [ijaron con una barra que se
ajustd a nivel del hueco popliteo. Una almohadilla escapular
posterior se colocd a nivel de las espinas de las escélpulas. Se
asequrd con almohadillas a nivel del fémur distal y pierna
préxima y una banda pélvica a nivel de las espinas iliacas
anterosuperiores. Se colocd a nivel del torax anterior una
barra por debajo del nivel de la horquilla esternal que se
asequrd con la banda posterior de la escépula.

Los limites del rango de movimiento de flexidén y extensién
se colocaron para permitir de 0 a 4% grados de flexion del
t.ronco.

Se manejaron velocidades de 60, 120 y 150 grados por minuto,
en 4 series de b ejecuciones cada una y entre ellas un reposc de
30 seg. , con una duracion total de la prueba de 20 minutos.

Para la evaluacién isocinética T.R. se calocd al paciente en
la uvnidad de estabilizacién sentado en la unidad para fijar
adecuadamente la pelvis. Se colocd el dinamdémetro en posicién
nantra, los pies del paciente se sujetaron en la plataforma
inferior, las caderas y rodillas colocadas a 90 grados de flexion
se sujetaron con cinturones; la altura del asiento se ajusté de
tal manera que los hombros descansaran sobre la almohadilla
posterior; por encima de la cabeza se ajustaron las perillas
para alinear la columna y reducir la lordosis lumbar a fin de



permitir al paciente realizar libremente movimientos de rotacion
del tronco; con cinturones se fljo una almohadilla sobre el
torax. Se c¢olocd la  cadera en abduccién  utilizando una

almohadilla entre los muslos.

Fl rango de movimiento fue de 30 grados para cada lado de
rotacion, se realizaron 4 series de Y% ejecuciones cada unz, un
periodo de reposo de 30 seq. entre cada seriec y una duracion
total de 20 minutos para la prueba complota.



RESULTADOS :

La poblacién estudiada en déste trabajo consistidé en 67 pacientes
con dolor bajo de espalda que acudieron a la consulta del servicio de

columna del Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacioén.

De la muestra total estudiada, 37 pacientes fueron del sexo
femenino (55%) y 30 pacientes fueron del sexo masculino (45%). Sé
tomaron en cuenta caracterf{stica demogrdficas, dentro de las
cuales las mds importantes se incluyeron: edad, sexo, estado civil y

ocupacién.

Los pacientes se agruparon por edad sexo y por el diagnéstico

previo nosolégico de patologfa lumbar.

_ De los 37 pacientes del sexo femenino, 5 tuvieron hernia de
disco contenida, con un promedio de edad de 46 aflos: 10 preseniaron
esguince lumbar con un promedio de 50 affos de edad; 15 pacientes
tuvieren artrosis facetaria con un promedio de 49 affos de edad; y a 7
pacientes se les diagnosticé espondilosis, teniendo un promedio de

edad de 44 aflos.

De los 30 pacientes del sexo masculino, sélo un paciente tuvo
diagnéstico de hernia de disco contenida, de 60 afios de edad; 10
tuvieron espondilosis, con un promedio de edad de ‘57 afios; 10 con
artrosis facetaria, con un promedio de edad de 47 afios; y 9 pacientes

se les diagnosticé discartrosis con un promedio de edad de 40 aflos.



Se observd que la curva de la fuerza muscular del tronce para la

extensién fué mayor que para la flexivn a le wvelovidad de 60

y que los picas de  torgua/peso-corporal en relacian

disminuyeron al efectuarse prusbas a velocidades

isocinéticas de 120 grades/segundo y a 150 grados/segundo (figs 1y2).

Sa rrezentd mayor fuerza muscular del tronco en la poblacisn del
sexo masculino que en ¢l sexo femenino: fud mayor en un 50% en el
grupo  Jde edad comprendido de los 31 a los 40 afles; en un 39% fué

nayer en el grupo de 41 a log S0 afos de edad y en un 20% fue mayor

"

n &} grupo de los 50 afios en adelante.

Al agrupar a los pacientes por sexo y patologfa de acuerdo
@ Yoz hallaznges clinicos y radioldgicos, ge encontréd que en el grupo
con hernia de disco, el pico de torque en relacion al peso corporal
fu¢ igual, tanto en la éxtensién come  en la flexién a una velocidad
de 60 grados/sequndo, y resultd ser el de menor valor en relécién al
pico d2 torque/peso corpaoral del resto de las patolegfas.(cuadro 1 vy

2).

-

Ze. encontrd upa relacidén de | a 1 de la fuerza muscular

extenzora sobre la  fuerza muscular flexora del tronco en los
pacisantes con hernia de disco y un incremento de dicha relacidn en la
fuerza extensora del tronco en el resto de las patologias, alcanzandc

una proporcién hasta 1.7



También ze observe que en  log pacientes con un  angulo sacro
mayor gSe incrementd la  fuerza muscular extensora del tronce a una

velocidad de 60 grados/cegunde.

En las pruebas de rotacién del tronco .se observé que el
incremento de la fuerza muscular depends de el lade dominante del
paciente, ademds de que existe mayor fuerza en el sexo masculino qus
en el gexo femenino y que a mayor velocidad disminuy? la fuerza
muscular realizada por el paciente (fig.3). En la hernia de disco se
encontré un pico de torque/peso-corporal menor en relacién a las

otras patologfas estudiadag en ambos gexos.

En la forma de la curva de la fuerza muscular durante la
realizaciéon de la flexoextensién del tronco se observs una morfologia
persistente en cada una de las patologias estudiadas, la cual fué
representativa sélo en velocidades de 60 grados/segundo (grdfica 1, 2
y 3).

_En las pruebas de rotacién del tronco no se obtuvieron formas de
curva de la fuerza muscular que fueran persistentes en las diferentes

patologfas estudiadas.



FIGURA 1

RELACION DEL TORQUE/PESO CORPORAL CON LA
EDAD Y LA FLEXO-EXTENSION A 60 Y 120
GRADOS/SEG. EN 37 MUJERES CON LUMBALGIA

59

GRUPOS DE EDAD

B c=XTENSION 60 FLEXION 60
3 EXTENSION 120 S FLEXION 120

Los picos de torque/peso-corp.
disminuyeron con la edad vy a velocidades
de 120 g/8, slendoc mayosr ia extenslon.



FIGURA 2

RELACION DEL TORQUE/PESO CORPORAL CON LA
EDAD Y LA FLEXO-EXTENSION A 60 Y 120
GRADOS/SEG. EN 30 HOMBRES CON LUMBALGIA

120 7] 103

31 A 40 41A 50
GRUPOS DE EDAD

Bl =XTENSION 60 EZ FLEXION s0
] EXTENSION 120 S rFLEXION 120

Los picos de torque/peso-corp.
disminuyeron con ia edad y a voiocidades
de 120 g/e, slendo mayor la extenalén.



60 4

50

40 -

30

20

10 -

FIGURA 3

RELACION TORQUE/PESO CORPORAL CON SEXO
Y ROTACION A 60 Y 120 GRADOS/SEG. EN 67
PACIENTES CON LUMBALGIA
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CUADEO I

Relacién del ricc de torcque/peso-corperal y el diagnéstice ern 37 mujere
bajc ce espalda, evaluadas con los csitemas Isocinéticos de flevosxtensién & un
€0 gradcs/seguncc.

EXTENSION FLEXION

60 grados/s=g. 80 grados/seyz.
GRUPC I HERNIA DE DISCO 37 37

GRUPC IT ZSGUINCE LUMBER a2 24

W
Oa

GRUPO III ARTROSIS FACETARIA 32

D
W

GRUPC IV ZSPONDILOSIS 77




CUADEO 2

Relacién del pico de torque/pesc-corporal y el diagnéstico en 30 hombrss con delcer
baic cde espalda gue se evaluaron con los sistemas isocinétices de flexo/exftensién &
velcocidad de 60 grades/segundco.

EXTENSION FLEXION
606 grados/seg. 80 grados/zes.
SRCFO I HERNIA DE DISCC 26 25
GRUPC I ESPONDILOSIS 70 =5
GRUPC III ARTF.OSIS FACETERIA 30 &1
GRTPC IV DISCARTROSIS 110 73




Teati force set 1
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DISCUSION

La restauracién de la funcidn es la piedra angular en la
medicina de rehabilitacion.

El dolor bajo de espalda es la enfermedad benigna mds
frecuante Yy que mayor costo ocasiona debido a las implicaciones
socio-laborales que presenta.

La medicion de la fuerza muscular por el equipo isocinético
ha sido un importante avance tecnolégico para el diagnéstico del
déficit funcional y se incluye dentro del tratamiento conservador. La
computacion es una ventaja adicional para la medicién del trabajo
desarrollado, del consumo de fuerza y de la variabilidad de la curva
de la que actualmente se desarrolla. Fl sistema calcula el pico de
torque como un porcentaje de peso corporal, dividiendo el pico de
torque entre la velocidad particular del paciente por el peso
corporal, expresando ésto como un porcentaje.

El equipo isicinético prueba a los grupos musculares del
tronco como unidad funcional, teniendo en el grupo de los extensores
a los musculos erectores de la espina, gliteo mayor e isquictibiales;
en el grupo de los flexores a los rectos abdominales, oblicuos y
pscasiliaco; y en el grupeo de los rotaderes al oblicue .mayor Yy
epiespinoso,

El pico de fuerza que puede ser desarrollado por un musculo o
grupo muscular varia a lo largo del rango de movimiento. Cada musculo

0 grupo muscular tiene su propia curva; asi la forma de la curva de



la fuerza estd determinada por: La  tensidn por la longitud del
misculo; la distancia perpendicular entre la linea de contraccion del
masculo y el eje de la articulacion sobre la cual actua el musculo;
cuando un musculo se contrae a diferentes longitudes hay variacidén en
la capacidad de la fuerza contrdctil, la mayor fuerza contrdctil! se
da cuando la longitud del mismo esta en su mayor recorrido; cuando la
longitud del muscule es pequefia la fuerza de contraccidn también lo
es. La tensidén total de un musculo es el resultado de la tensién de
los componentes pasivos mds la tension de tos componentes
contrdctiles del mismo, asi también depende de la longitud que tengan
los componentes pasivos, como del dngulo en que actue y de la
velocidad en que se realice.Su validez radica en su reproducibilidad,
Yy puede realizarse una supervision objetiva deduciendo patrones
egpecificos en algunos diagndsticos de columna lumbar.

Segun los hallazgos encontrados por Thompson, Davis y Mayer (12)
demuestran que la fuerza extensora de! tronco es 2 veces mayor que la
fuerza flexora del mismo en sujetos sanos. Se pudo observar en estas
pruebas tanto en hombres como en mujeres que la fuerz$ extensora es
igual a la fuerza flexora del tronco en los pacientes con patologia
de hernia discal; incrementandose ésta relacién hasta 1.7 con
predominio de la fuerza extensora sobre la fuerza flexora an las
otras patologfas estudiadas. Asi mismo encontramos gue la fuerza
realizada en la prueba es mayor en los hombres que en las mujeres, lo
cual coincide con lo reportado por Davis y Gould, pudiendo explicarlo
por la mayor masa muscular que presenta el hombre.

Observamos tambieén que el pico de torque en relacion con el



peso corporal disminuye con el ncremente de la edad y con
velocidades mayores de 60 grados/segundo (13). Los  cambios
fisiologicos que modifican la fuerza del tronco se deben a una
combinacidén de atrofia muscular e inhibicién (12), por otra parte, el
grupo muscular extensor, el cual se encarga de mantener la postura,
tiene menor numero de fibras rdpidas en comparacién con el grupo
muscular flexor (13,19), Lo que explicarfa la disminucién del pico de
torque/peso~corporal al incrementar las velocidades.

En el gistema isocinético la velocidad es fija y tiene una
resistencia variable, la cual protege al paciente en caso de dolor
durante la realizacién del arco de movimiento. Asi se observéd que la
resistencia disminuia en pacientes con dolor. Al incrementar la
velocidad establecida en el arco de movimiento disminufa la
resistencia ofrecida por el sistema, es por é4sto que a mayores

.
velocidades disminuye la fuerza realizada por el paciente.
Asi se observé que en las pruebas de flexoextensién, en pacientes con
dolor bajo de espalda, el incremento del dngulo sacro disminuye el
brazo de palanca extensor y se acompafla de incremento de la fuerza
muscular estensora en una velocidad de 60 grados sobre segundo.

En las pruebas de vrotacién del tronco, se observé que el
incremento de la fuerza depende del lado dominante, coincidiendo con
estudios previos vrealizadog por Smith (11); que existe mayor fuerza
aun con dolor bajo de espalda en los hombres que en las mujeres; la
fuerza muscular disminuye con el incremento de la velocidad a mds de
60 grados por segﬁndo. permaneciendo igual a una velocidad de 30 y 60

grados por segundo.



Observamos tambieén una forma de la  curva de la fuerza muscular
persistente en las diferentes patolngias lumbares en la
flexnextensidon del tronco, la cual fué mds representativa a
velocidades de 60 grados por segundo.

Las caracteristicas especfficas de 1la curva son una parte
importante de la evaluacion y se esperarfa que encontraran
caracteristicas semejantes entre los sujetos sanos y una amplia
variacién entre los pacientes con dolor bhajo de espalda (12), segun
10 observé Mayer an sus estudios. Dando estas variaciones una prueba
objetiva de las fuerzas del tronco realizadas por el paciente, y
sirviendo al mismo como biorretroalimentacién de su prueba.

Es claro que muchos de los pacientes no realizan el maximo
esfuerzo en la prueba y ésto es un factor en la disminucién de la
fuerza expresada en el pico de torque/peso-corporal en el paciente
con dolor crénico bajo de espalda.

Esta disminucién en ol esfuerzo realizado puede deberse a 2
factores principales: Primero a miedo a lastimarse, lo cualbse ve
intensificado por factores psicolégicos como la ansiedad y la
somatizacién. En segundo lugar puede verse afectado por voluntad
propia del paciente, tratando de fingir una patolegia, este hecho se
puede constatar por la falta de reproducibilidad de ‘la curva
realizada.

El dolor produce inhibicién muscular por lo gque causa limitacidn
articular y disminuye el desarrollo de la prueba, aunque ésto no
afecta la consistencia de la reproduccién de la curva (13) pudiendo

identificarse patrones isocinéticos en diferentes velocidades.



Pudimos identificar y analizar la curva de flexion y extension
en pacientes con dolor bajo de espalda. Correspondiendo en la curva
de extensidn del tronco:; de derecha a izquierda iniciamos la lectura,
la accién de los isquiotibiales como un ascenso de la misma, seguida
de la accién muscular de los gluteos representada por una linea
horizontal que continta la ascendente de los 1squiotibiales y por
Gitimo el tercio proximal al eje de las Y y la linea descendente que
corregponde a la accién mugcular de los paravertebrales segun
hallazgos de Mayer realizados con  equipo isocindtico vy
electromiografita.

En la curva de flexién del tronco: iniciando de izquierda a
derecha, ya que es la manera en que ge inicia la grdfica de la curva,
se obgerva la acciovn muscular de los rectos abdeminales, mediante una
linea ascendente, seguida de una linea horizontal que esquematiza a
los oblicuos y finaliza con ta linea degscendente que representa al
psoasiliaco.

Observamos una tendencia a la presentacién de la morfologfa de
la curva de flexidn y extensién determinada para 5 patologias:

Hernia de disco: en la extensidn: los paravertebrales tienen una
-mayor fuerza que los isquiotibiales, por lo que ‘la mayor fuerza la
realizan paravertebrales favoreciendo mayor presién a nivel del
micleo pulposo y por ende mayor dolor, ademds de la presentacisén del
desequilibrio muscular el cual faverece a la presentacion de ésta
patologia.

en la flexién: se observs a los masculos oblicuss mas débiles

que los rectog abdominales y psossiliace.



En el esguince lumbar: en la extensién: mds fuertes los
isquiotibiales que los paravertebrales. En la flexién: Mas fuertes
los rectos abdominales que el psoasiliaco.

En la espondilosis: a la extensidén: mas fuertes los
isquiotibiales que los paravertebrales. Fn la flexion mds fuertes cl
psoasiliaco que los abdominales.

En la artrosis facetaria: en Ja extension: mas fuertes los
paravertebrales que log isquiotibiales. En la flexién: mas fuerte el
psoasiliaco que los abdominales.

En la discartrosis: en la extensidén:debilidad de los misculos
isquiotibiales y curva descendida en gluteos.En la flexion: més

débiles los abdominales que el psoas iliaco.

]

on estog resultados no se llega a la conclusién de determinar
una forma caracteristica de la curva en estas entidades patoldgicas,
sino  soélamente se  objetiviza el desequilibrio muscular que
presentaron estos pacientes y la persistencia de estas morfologias en
la curva.

En las pruebas de rotacidén del tronco no se obtuvieron en
ninguna velocidad caracteristicas persistentes de la morfologia de
las curvas en los pacientes estudiados con patologfa lumbar. Ya que
en la rotacidén no se puede valorar cada parte de 1a curva con

respecto a la accién muscular que la produce,



CONCLUS1QNES

1.- No se determina una forma caracteristica de la morfologia de
la curva de la fuerza muscular del tronco para cada patologia
estudiada.

2.~ Se establece el desequilibrio muscular exigtente eon cada
patologia estudiada de la columna lumbar en la flexvextension

3.- El pico de torque/peso-corporal disminuye en las patologias
estudiadas, siendo menor entre mds dolor presente el paciente.

4.~ El estudio de la fuerza muscular de la rotacidn no brinda
datos objetivos del desequilibrio muscular del tronco de cada sujeto.

5.- A mayor velocidad disminuye la fuerza muscular y la
resistencia ejercida por sistema isocinético.

6.- Con el incremento de la edad la fuerza muscular disminuye.

7.~ La fuerza de extensién en relaciéon con la fuerza de flexién
disminuye en pacientes con patologia lumbar,

8.~ Con el aumento del angulo sacro se incrementa el pico de

torque/peso-corporal al realizar la extension.
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